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1.-RESUMEN 
Los pacientes con fracturas supracondileas requieren una reducción y una fijación 
estable. Debido a las relaciones anatómicas del nervio cubital con el epicondilo 
medial hay una probabilidad del 4 – 6 % de lesiones iatrogénicas de este con la 
aplicación de los clavos cruzados en el tratamiento quirúrgico de estas fracturas 
en los niños. Para disminuir la incidencia de lesiones iatrogénicas del nervio 
cubital se han propuesto varias metodologías como son la fijación por medio de 
inserción lateral de los clavos asi como la realización de una pequeña incisión 
para la colocación del clavo medial con una incidencia de lesiones iatrogénicas del 
0 – 6 %. Para disminuir la incidencia de lesiones del nervio cubital se desea 
evaluar el papel de una pequeña incisión en la colocación del clavo medial en la 
incidencia de lesiones iatrogénicas del nervio cubital en nuestra institución. 
Se revisan historias clínicas del 2006 al 2010 encontrando 1630 historias con el 
diagnostico de fractura de la epífisis inferior del humero en todos los rangos de 
edad, se toman 499 historias para edades comprendidas  ente los 2 y 10 años con 
este mismo código y de estas se toman 367 historias que corresponden a 
pacientes con fracturas supracondíleas de 2 a 10 años de edad 
Encontramos que en la periodo de tiempo entres 2008 y 2009 se estudiaron  136 
pacientes de los cuales recibieron manejo quirúrgico 71 y de estos se presento 
una lesión post operatoria del nervio cubital en un 14% siendo todos los casos 
encontrados realizados en el grupo con abordaje ciego para la colocación de los 
clavos 
Hay un aumento en la incidencia de lesiones del nervio cubital postoperatoria en la 
institución con respecto a la encontrada en la literatura y parece haber un efecto 
protector del abordaje con mini incisión en la fijación de estas fracturas respecto al 
abordaje ciego ya que no se ha presentado ninguna lesión del nervio cubital hasta 
la fecha 
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No hay un seguimiento completo de todos los pacientes lo que se presume es 
dado por las políticas institucionales de la entidades prestadoras de salud. 
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2-TITULO DEL PROYECTO 
REDUCCIÓN CERRADA Y FIJACION CON CLAVOS CRUZADOS DE LAS 
FRACTURAS SUPRACONDILEAS DE HUMERO EN NIÑOS CON Y SIN EL USO 
DE INCISIÓN MEDIAL 
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3-INTRODUCCIÓN.  
 
Las  fracturas supracondíleas hacen parte de las lesiones traumáticas más 
recuentes  de los niños, comprenden  hasta el 16 % de todas  las fracturas de la 
población infantil  y el 95 % de las fracturas supracondíleas se producen por un 
trauma en extensión del codo , de estas las grado II y III en la clasificación de 
Gartland son inestables por lo que deben ser llevadas a una reducción cerrada y 
fijación percutánea como método estándar de tratamiento; sin embargo se 
encuentra una incidencia de hasta el 6 % en lesiones  iatrogénicas del nervio 
cubital con la fijación por medio de clavos cruzados, por lo cual se han presentado 
diferentes alternativas para disminuir la incidencia de  lesiones del nervio cubital. 
Para alcanzar este fin se ha propuesto realizar una fijación por medio de una 
inserción lateral de los clavos obteniendo una disminución en la incidencia de las 
lesiones iatrogénicas  sin embargo, estudios biomecánicos muestran una menor 
rigidez torsional que la obtenida por una fijación por medio de los clavos cruzados; 
adicionalmente se ha planteado la realización de una pequeña incisión medial 
para la colocación del clavo medial, con reportes variables en la literatura de 
lesiones iatrogénicas del nervio cubital que alcanzan porcentajes tan altos como 
los encontrados sin la realización de la misma. 
Los objetivos del presente trabajo son describir los resultados de la aplicación del 
clavo medial de manera directa sobre la epitróclea a través de una pequeña 
incisión medial, específicamente el efecto de esta técnica en la disminución de las 
lesiones iatrogénicas del nervio cubital. 
Adicionalmente se pretende describir la incidencia de complicaciones en el 
tratamiento de fracturas supracondíleas de nuestra población. 
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4-MARCO TEÓRICO 
Debido a las actividades lúdicas de la población infantil y a un mecanismo de 
defensa por medio de la extensión de los miembros superiores para evitar un 
trauma craneano los niños se ven más afectados por las lesiones traumáticas del 
miembro superior,  es por esto que las fracturas supracondíleas en los niños 
hacen parte de las lesiones más prevalentes en los servicios de urgencias 
siguiendo en frecuencia a las fracturas de radio distal  que ocupan el 40 % de las 
fracturas de la población infantil. De los pacientes hospitalizados por lesiones 
traumáticas del codo el 66 % presentan una fractura supracondilea y  reportes 
epidemiológicos establecen que la incidencia de las fracturas supracondíleas en la 
población pediátrica es del 3.3 al 16 % de todas las fracturas (1,2,3,4).  
Epidemiológicamente son lesiones que se presentan en niños menores de 10 
años, con un pico de incidencia entre los  5 y los 8 años, con una mayor 
prevalencia en el sexo masculino que en el femenino en  una relación de 3:2, sin 
embargo en las últimas series la prevalencia es similar entre niños y niñas debido 
a la incursión de estas ultimas en actividades de mayor riesgo. (1,2,3,5). 
De acuerdo al mecanismo de trauma se pueden clasificar las fracturas 
supracondíleas en: Fracturas en flexión y fracturas en extensión, de las cuales son 
más frecuentes las que se presentan en extensión alcanzando hasta el 95% de 
estas.  
Fisiopatologicamente en las fracturas que se presentan por un trauma en 
extensión donde el olecranon actúa como fulcro, se encuentra  la capsula anterior 
en tensión y  los flexores del codo oponiendo una menor resistencia mecánica 
efectiva permitiendo el desplazamiento posteromedial característico de estas 
lesiones que de forma predominante alcanza hasta un 90 % de los casos( 1, 2, 3, 
4 ). 
Dentro de la evaluación inicial de los pacientes con fracturas supracondíleas se 
deben evaluar las condiciones de la piel así como el estado neurovascular ya que 
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pueden ser determinantes en la conducta a realizar, igualmente se deben buscar 
signos de síndrome compartimental el cual se encuentra reportado en un 1% de 
los pacientes con fracturas supracondileas. 
Hay que observar detenidamente la piel en busca de pellizcamiento lo que esta en 
relación a un desplazamiento anterior del fragmento proximal el cual pasa a través 
del músculo braquial anterior y se encuentra en intima relación con el tejido 
conectivo subcutáneo traccionándolo hacia posterior, este signo es importante por 
que al encontrarlo, la maniobra de reducción hay que iniciarla con una expresión 
del braquial para reducir el fragmento óseo a través del ojal producido a nivel 
muscular  y así poder realizar una reducción adecuada de la fractura (1, 2, ) 
CLASIFICACIÓN 
Se puede realizar una clasificación de acuerdo al estado vascular de los pacientes 
en 3 tipos así: 
1. Clase 1 : En donde se encuentran los pacientes  con una buena perfusión 
distal con una mano roja y caliente y con un pulso radial presente 
2. Clase 2: Se observa una buena perfusión distal con una mano roja y 
caliente pero con los pulsos disminuidos 
3. Clase 3  Indica una mala perfusión, se encuentra una mano fría con un 
pulso radial ausente 
Según el estado vascular inicial y el encontrado posterior a la reducción se 
establece la necesidad de realizar una exploración vascular del codo, y se ha 
encontrado que hasta el 20 % de los pacientes presentan algún tipo de 
compromiso vascular.( 2, 3,) 
Las fracturas supracondileas se clasifican según Gartland en: 
1. Tipo I: Fractura no desplazada o mínimamente desplazada (< 2mm) y la 
línea humeral anterior se encuentra intacta. Presencia de signo de “fat pad” 
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posterior. Se considera fractura estables ya que el periostio no se encuentra 
comprometido en su circunferencia. 
2. Tipo II: Fractura desplazada (>2mm). La cortical posterior se encuentra 
lesionada, en la radiografía lateral la línea humeral anterior no pasa por el 
tercio medio del capitellum, no hay deformidad rotacional. 
3. Tipo III: Fractura desplazada sin contacto entre las corticales, y lo que 
define a esta fractura como tipo III es la mal rotación en el plano frontal. (6) 
Adicionalmente encontramos en la literatura modificaciones a la clasificación 
original de Gartland  como son: 
Leitch  K et al describe una fractura tipo IV en donde hay una inestabilidad 
multidireccional, lesión circunferencial del periostio lo cual lo hace incompetente en 
la reducción, lo que se establece intra operatoriamente por la inestabilidad en 
flexión y en extensión de la fractura ( 7) 
RADIOLOGÍA 
El estudio imagenológico de elección para la evaluación de las fracturas 
supracondileas es la radiología simple obteniendo dos radiografías 
perpendiculares entre si para poder definir de forma adecuada las características 
de la fractura, es así como con la radiografía AP y lateral del codo se puede 
obtener la suficiente información como para definir, describir y clasificar 
adecuadamente la fractura y asi poder dar las pautas de manejo. 
Se deben buscar los signos de “fat pad”  en donde se observa un ensanchamieto 
del cojinete graso por el hematoma fracturario; este signo se puede presentar en 
la cortical anterior, en la cortical posterior y en la región proximal del radio por la 
posición anatómica de estos cojinetes grasos. 
Una vez identificado el trazo de fractura se debe definir el compromiso de las 
corticales, el desplazamiento de la fractura y el compromiso rotacional de la misma 
para poder clasificar la fractura de forma adecuada (1, 2, 3,5) 
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Dentro de las medidas radiológicas utilizadas en la evaluación de las fracturas 
supracondíleas estan 
Angulo Baumann : Angulo creado por la intersección de una línea trazada a través 
del eje humeral, y una línea trazada a través de la placa de crecimiento del cóndilo 
lateral del humero. 
Es una medida que se debe realizar de forma comparativa ya que existen 
variaciones individuales; sirve para poder identificar una posible impactación en 
varo o valgo de la fractura y para determinar la adecuada reducción de la fractura. 
Línea Humeral Anterior : es una línea trazada a través de la cortical anterior del 
húmero que traspasa el capitellum y sirve para identificar o describir la magnitud 
del desplazamiento de la fractura y así poder realizar una clasificación adecuada 
de la fractura. ( 1,2,3,5) 
TRATAMIENTO 
El método de tratamiento de elección según al literatura es la reducción cerrada y 
fijación percutánea reportada inicialmente por Judet en 1947, ha ganado 
popularidad debido a los consistentemente buenos resultados para el manejo de 
estas fractura convirtiéndose en el Gold Estándar para el manejo de las fracturas 
supracondíleas en la población infantil 
En cuanto al tiempo de la realización del procedimiento quirúrgico no existe una 
evidencia solida con respecto a si una reducción de forma inmediata o de forma 
diferida ( 8 horas ) puede disminuir el índice de complicaciones presentes en el 
tratamiento de esas lesiones; (8,9,10) 
Dentro de las complicaciones encontramos: 
La infección del sitio operatorio que se encuentra reportada entre un 2.4% y un 
6.6% ,  
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El síndrome compartimental en un 0.1 a 0.3 % de los casos. 
La perdida de la reducción con una prevalencia aproximada de 0.5% la cual esta 
definida como un cambio en el ángulo de Baumann mayor de 6ª.  
Las lesiones neurológicas que se deben dividir en lesiones previas al tratamiento y 
en las iatrogénicas, de las primeras encontramos que hasta un 10 a 20% de los 
pacientes pueden presentar algún tipo de compromiso neurológico con un 
predominio en las lesiones del nervio interóseo anterior y en el segundo tipo de 
lesión es decir en las lesiones iatrogénicas  neurológicas prima la lesión del nervio 
cubital entre un 2 y un 6 % asociado a la colocación del clavo medial en la fijación 
de estas fracturas(2,9,11,12,13,14,15,16,17,18). 
Las lesiones del nervio radial y del nervio cubital se presentan de forma 
predominante en las fracturas por extensión mientras que las lesiones del nervio 
cubital se presentan en las fracturas con mecanismo de flexión con cuadros 
clínicos compatibles con lesiones por neuroapraxia o axonotmesis pero no por 
neurotmesis; esta lesión es secundaria a un desplazamiento anterior del nervio 
cubital por el fragmento distal del humero (18). 
Las lesiones iatrogénicas se pueden producir en cambio por varios mecanismos 
como son: la formación de neuroma secundaria a un cuerpo extraño ( un pedazo 
de metal ), tejido fibroso envolviendo el  nervio cubital, el callo óseo envolviendo el 
nervio cubital  ( 14,15,16 ) 
La tasa de recuperación es variable, se encuentra descrita hasta de un 85 a 100 % 
en la literatura y el tiempo puede presentarse desde 2.5 meses hasta 6 meses, se 
encuentran reportes de recuperación en tiempos desde 3 a 15 meses después de 
la lesión. 
En los casos en los cuales no hay indicio de recuperación aproximadamente a los 
6 meses ya sea clínica o electromiografica se realiza la exploración del nervio 
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cubital con la liberación del mismo en la mayoría de los casos ya que usualmente 
se encuentra en continuidad   ( 2, 14, 15 ) 
Dada la morbilidad generada por la lesión generada se estandariza la 
recuperación de la lesión por medio de la clasificación de Birch (14 ) 
Grado Función Motora Sensibilidad Comentarios 
Excelente Grado 5 Normal Normal 
Bueno Grado 4 Mínima Alteración 
En Todas Las 
Modalidades 
Casi Normal 
Pobre Grado 3 Disminución En El 
Reconocimiento De 
Texturas Y 
Discriminación De 
Dos Puntos 
Atrofia De La Piel, 
Unas Quebradizas Y 
Con Alteración Del 
Crecimiento 
Malo Menor Que Grado 3 Dolor Igual Que El Anterior 
 
Debido a la morbilidad asociada a la lesión iatrogénica del nervio cubital se han 
diseñado estrategias para disminuir su incidencia lo máximo posible, es así como 
surgieron la realización de pequeña incisión para la colocación del clavo medial 
con resultados variables con artículos que reportan un 0 % de incidencia de 
lesiones iatrogénicas y otros que reportan un índice de lesión de 3%   al 6 % 
(4,12,13 ). 
Otras medidas tomadas para la disminución en la incidencia de las lesiones del 
nervio cubital es la fijación por medio de dos clavos con un punto de entrada 
lateral y no en disposición cruzada con reportes de lesión del 0 %,  otros estudios 
reportan índices de lesión del 0.7 %  o incluso lesiones iatrogénicas aisladas del 
nervio radial o del nervio interóseo anterior ( 2, 14, 17 ) por lo cual es una medida 
no del todo segura en cuanto a posibles lesiones neurológicas. Adicionalmente los 
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estudios biomecánicos han demostrado una menor estabilidad rotacional con los 
clavos de inserción lateral. 
Aunque podrían como máximo lograr una estabilidad comparable; ya que existe 
una perdida de reducción de hasta el 2.9 % además hay estudios biomecánicos 
que muestra una mayor rigidez con la fijación con clavos cruzados comparada 
incluso a tres clavos de inserción lateral, una rigidez del 37% mayor que dos 
clavos  laterales paralelos o  un 80 % mas fuertes que dos clavos laterales 
cruzados en el sitio de fractura ( 19; 20 ). 
Se evidencia por lo anterior que la manera ideal de fijación de las fracturas 
supracondíleas en los niños es controversial ya que se busca la manera mas 
estable de fijar la fractura sin producir lesiones iatrogénicas principalmente las del 
nervio cubital  
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5. JUSTIFICACION 
Con el objetivo de disminuir este índice de lesiones y la morbilidad que 
representan se han diseñado diferentes estrategias como son la fijación con dos 
clavos de entrada lateral ya sea en disposición paralela en disposición cruzada o 
al colocación de hasta tres clavos con un punto de entrada lateral sin lograr una 
ventaja biomecánica clara sobre la fijación por medio de dos clavos cruzados; así 
mismo con el objetivo de mantener una ventaja biomecánica se realizo la fijación 
cruzada con la introducción de una pequeña incisión para la colocación del clavo 
medial con reportes aun así de lesiones del nervio cubital entre el 0 y el 6 % , lo 
que demuestra que aun no es claro en al literatura el mejor método de fijación de 
estas fracturas, nuestro estudio tiene como objetivo observar si existe una 
disminución significativa de las lesiones del nervio cubital con el uso de una mini 
incisión para la colocación del clavo cubital y así mantener una ventaja 
biomecánica de los clavos en disposición cruzada. 
Las fracturas supracondíleas en niños son una entidad de gran prevalencia en los 
servicios de urgencias de ortopedia completando hasta el 16 % de las fracturas de 
los niños siguiendo en frecuencia a las fracturas de radio distal que comprenden el 
40 % de las fracturas en esta población  , el tratamiento establecido y aceptado de 
las mismas en la reducción cerrada y fijación percutánea de estas fracturas sin 
embargo con la técnica descrita en donde se realiza la fijación por medio de dos 
clavos en disposición cruzada existe una incidencia de lesiones iatrogénicas del 
nervio cubital hasta del 6%  lo que aumenta la morbimortalidad dado que estas 
lesiones producen una incapacidad aproximada de 6 a 15 meses con un promedio 
de 7 meses y el 85% de las lesiones presentadas corresponden a neuropraxias 
que resuelven espontáneamente, el otro 15 %  requieren exploración quirúrgica, 
ya sea neurolisis o injertos nerviosos permitiendo un adecuado resultado funcional 
para los pacientes. 
No existen estudios en donde se evalúen los costos que implica una lesión 
iatrogénica del nervio cubital sin embargo debido a que son pacientes que 
requieren un mayor seguimiento, la realización de fisioterapia, terapia ocupacional, 
 15 
uso de férula y algunos de ellos son llevados a nuevos procedimientos quirúrgicos 
es lógico pensar que los sobrecostos al sistema de salud son altos , por lo cual se 
debe realizar todas las medidas posibles para disminuir estos costos sin tener  aun 
detrimento en la atención de los pacientes sino por el contrario lograr una atención 
de calidad de manera costo - efectiva. 
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6-OBJETIVOS E HIPÓTESIS 
 
6.1 GENERAL 
 Identificar el método más seguro en la colocación de los clavos en el 
tratamiento de las fracturas supracondíleas de los niños comparando la 
incidencia de las lesiones iatrogénicas del nervio cubital de los niños entre 2 
y 10 años con el uso de una pequeña incisión  
6.2 ESPECÍFICOS 
Determinar las características demográficas de los pacientes con fracturas 
supracondíleas en la institución Hospital Universitario Clínica San Rafael  
Determinar la incidencia de lesiones preoperatorias del nervio cubital en niños con 
fracturas supracondileas del codo 
Comparar la  incidencia de lesiones neurológicas de nervio cubital iatrogénicas 
realizando una pequeña incisión medial versus la aplicación ciega de los clavos. 
Describir la relación de las lesiones iatrogénicas del nervio cubital con la 
experiencia del cirujano en el manejo quirúrgico de las fracturas supracondileas de 
los niños  
Determinar las diferencias entre infección postoperatoria, técnica cerrada Vs 
técnica con mini incisión 
Evaluar el tiempo de recuperación de las lesiones del nervio cubital en nuestra 
población, así como la necesidad de intervenciones adicionales para el manejo de 
estas lesiones iatrogénicas. 
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6.3 PROPOSITO DEL ESTUDIO 
Institucionalizar la técnica descrita para la fijación de fracturas supracondileas de 
humero en el Hospital Universitario Clínica San Rafael   
 
6.4 HIPÓTESIS 
 
H: hipótesis alterna. 
H1: Hipótesis nula. 
LIPI: Lesiones iatrogénicas del nervio cubital con el uso de una pequeña incisión 
medial. 
LICC: Lesiones iatrogénicas del nervio cubital con la aplicación ciega de los clavos 
 
Hipótesis alterna 
La realización de una pequeña incisión para la colocación del clavo medial en el 
tratamiento quirúrgico de las fracturas supracondileas Garland II y III de humero en 
los niños disminuye la incidencia de las lesiones iatrogénicas del nervio cubital. 
H: % LIPI < % LICC 
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HIPÓTESIS NULA  
 
La realización de una mini incisión para la colocación del clavo medial en el 
tratamiento quirúrgico de las fracturas supracondileas Garland II y III de humero en 
los niños no disminuye la incidencia de las lesiones iatrogénicas del nervio cubital. 
H1 : % LIPI ≥ % LICC 
 
7-METODOLOGÍA 
TIPO DE ESTUDIO 
Se realizara un estudio analítico de casos y controles realizado en el Hospital 
Universitario Clínica San Rafael con una población blanco de niños entre los 2 y 
los 10 años con fracturas supracondíleas del húmero. 
POBLACIÓN BLANCO 
El estudio se realizara tomando como población todos los pacientes con  fracturas 
supracondíleas que requirieron manejo quirúrgico en el Hospital Universitario 
Clínica San Rafael en niños de 2 a 10 años 
Las historias clínicas serán tomadas desde el año 2006, año en el cual se 
comenzó a implementar el uso de una pequeña incisión en la aplicación del clavo 
medial en la institución. 
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FUENTE DE DATOS 
 
Datos obtenidos de historias clínicas HUCSR de pacientes sometidos a  reducción 
cerrada mas fijación percutánea  de fracturas supracondíleas de humero con mini 
incisión para la colocación del clavo medial  desde el año 2006 al 2009 
Examen clínico realizado en el postoperatorio inmediato más controles 
postoperatorios por la consulta externa. 
Se va a utilizar toda la muestra de la población para poder dar validez a los 
resultados obtenidos de incidencia de complicaciones presentadas en el 
tratamiento de las fracturas supracondíleas del humero en los niños manejados en 
el Hospital Universitario Clínica San Rafael. 
CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 Pacientes con fracturas supracondíleas Garland II y III a quienes se les 
haya realizado manejo quirúrgico. 
 Pacientes sin lesión previa de nervio cubital. 
 Pacientes operados en el HUCSR 
 Pacientes de 2 a 10 años  
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 Pacientes con síndrome compartimental 
 Pacientes con Enfermedades neuromusculares (neuropatías periféricas, 
PC, etc.) 
 Pacientes en quienes no sea posible obtener un examen físico neurológico 
adecuado pre o postoperatorio. 
DEFINICION DE VARIABLES 
 VARIABLE 
 
DEFINICIÓN 
 
NOMBRE 
CLASE DE 
VARIABLE 
NIVEL DE 
MEDICIÓ
N 
UNIDAD 
DE 
MEDIDA 
No DE 
CARACTERE
S 
 
CODIFICACIÓ
N 
Edad Edad cumplida 
en años 
edad Cuantitativ
a continua 
Razón Años dos Carácter 
numérico 
 
Tiempo de 
Seguimiento 
Tiempo de 
seguimiento 
en meses 
desde el 
procedimiento 
quirúrgico 
 
 
Seguimient
o 
 
 
Cuantitativ
a continua 
 
 
Razón 
 
 
Meses 
 
 
dos 
 
 
Carácter 
numérico. 
 
Sexo 
Genero del 
sujeto de 
investigación 
 
sexo 
 
Cualitativa 
Nominal 
Dicotómic
a 
hombre / 
mujer 
 
1 
1=hombre  
2=mujer 
Lado afectado Lateralidad de 
la deformidad 
Lateralidad Cualitativa Nominal 
Dicotómic
a 
Derecho / 
Izquierdo 
1 1=derecho, 
2=izquierdo 
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Clasificación 
de Fractura 
Clasificación 
morfológica de 
la fractura 
según 
características 
radiológicas 
Gardland Cualitativa Nominal  
Politomica 
I, II, III 1 1= I 
2= II 
3 = III 
 
Lesión 
preoperatoria 
de nervio 
cubital 
Presencia de 
lesión 
neurológica 
previo al 
procedimiento 
quirúrgico 
 
 
Lesión pre 
 
 
Cualitativa 
 
Nominal 
Dicotómic
a 
 
Ausente / 
Presente 
 
 
1 
 
1=Ausente 
2 = Presente 
 
Tipo de 
Fijación 
Método 
utilizado para 
la colocación 
de los clavos 
 
Fijación. 
 
Cualitativa 
Nominal 
Dicotómic
a 
Ciego / 
Mini 
incisión 
 
1 
1= Ciego 
2= Mini incisión 
Tiempo de 
Fijación 
Semanas 
cumplidas de 
fijación 
 
semanas 
Cuantitativ
a 
 
Razón 
 
Semanas 
 
1 
Carácter 
numérico 
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continua 
Estado Post 
Operatorio 
Inmediato 
Lesión 
neurológica 
pop inmediato 
Lesión POP cualitativa Nominal 
Dicotómic
a 
Ausente / 
Presente 
1 1=Ausente 
2 = Presente 
Estado Post 
Operatorio 1 
mes 
Lesión 
neurológica al 
mes de la 
cirugía 
 
Lesión 1 
 
Cualitativa 
 
Nominal 
Dicotómic
a 
 
Ausente / 
Presente 
 
1 
1=Ausente 
2 = Presente 
Estado Post 
operatorio 3 
meses 
Lesión 
neurológica a 
los tres meses 
de la cirugía 
 
Lesión 3 
 
cualitativa 
 
Nominal 
Dicotómic
a 
 
Ausente / 
Presente 
 
1 
1=Ausente 
2 = Presente 
 
Clasificación 
Final de lesión 
neurológica 
 
Estado 
neurológico 
final 
 
 
Birch 
 
 
cualitativa 
 
 
Nominal 
 
Excelente / 
Bueno / 
Pobre / 
 
 
5 
0= No aplica 
1= excelente 
2= Bueno 
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Politomica Malo 3= Pobre 
4= malo 
Infección 
postoperatoria 
Presencia de 
infección 
postoperatoria 
Infección. cualitativa Nominal 
Dicotómic
a 
Ausente / 
Presente 
1 1= Ausente 
2= Presente 
Síndrome 
compartimenta
l 
Presencia de 
síndrome 
compartimenta
l 
Sin Comp cualitativa Nominal 
Dicotómic
a 
Ausente / 
Presente 
 
1 
1= Ausente 
2= Presente 
Experiencia 
del cirujano 
Nivel de 
experiencia 
del cirujano 
Experiencia Cuantitativ
a 
Continua 
Razón Años de 
experienci
a 
 
2 
Carácter 
numérico 
Definición de variables: 
 Edad:  Edad en que presenta la fractura: Edad en anos en el 
momento de la fractura 
 
 Tiempo de Seguimiento : Tiempo de Seguimiento: tiempo en 
meses  desde el procedimiento quirúrgico hasta el ultimo control 
clínico 
 
 Sexo:  Corresponde al genero del paciente 
i. Masculino 
ii. Femenino 
 
 Lado afectado: Corresponde al miembro comprometido. 
i. Derecho 
ii. Izquierdo 
 
 Clasificación de la fractura :  
i. Garland I: Fractura no desplazada o mínimamente desplazada 
(< 2mm) y la línea humeral anterior se encuentra intacta. 
Presencia de signo de “fat pad” posterior. Se considera 
fractura estables ya que el periostio no se encuentra 
comprometido en su circunferencia. 
ii. Garland II: Fractura desplazada (>2mm). La cortical posterior 
se encuentra lesionada, en la radiografía lateral la línea 
humeral anterior no pasa por el tercio medio del capitellum, no 
hay deformidad rotacional. 
iii. Garland III: Fractura desplazada sin contacto entre las 
corticales, y lo que define a esta fractura como tipo III es la 
mal rotación en el plano frontal 
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 Lesión preoperatoria del N cubital:  
Paciente que presenta signos y síntomas de lesión del nervio cubital 
como lo son: Hipoestesia en zona cubital, Signo de Wartemberg, 
Signo de Froment, Signo de Egawa, Signo de Jeanne 
 
 Tipo de Fijación 
Metodología en la aplicación de los clavos cruzados durante el 
procedimiento quirúrgico. 
 
i. Ciego : Aplicación percutánea de los clavos medial y lateral 
con la observación continua del quinto dedo de la mano para 
evitar la punción del nervio cubital. 
ii. Mini Incisión: Realización de una incisión de 1 cm. sobre la 
epitróclea para la visualización del nervio cubital, el rechazo 
del mismo y aplicación directa del clavo medial sobre la 
epitróclea; aplicación percutánea del clavo lateral 
 
 Tiempo de Fijación 
Semanas durante las cuales se mantuvo la fijación de la fractura por 
medio de los clavos cruzados  
 
 Estado Post operatorio Inmediato :  
 Paciente que presenta signos y síntomas de lesión del nervio cubital 
como lo son: Hipoestesia en zona cubital, Signo de Wartemberg, 
Signo de Froment, Signo de Egawa, Signo de Jeanne en la 
evaluación postoperatoria inmediata o al día siguiente. 
 
 Estado Post operatorio 1 mes   
Paciente que presenta signos y síntomas de lesión del nervio cubital 
como lo son: Hipoestesia en zona cubital, Signo de Wartemberg, 
Signo de Froment, Signo de Egawa, Signo de Jeanne en la 
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evaluación clínica por consulta externa a las 4 semanas de su 
procedimiento quirúrgico. 
 
 Estado Post operatorio 3 meses  
Paciente que presenta signos y síntomas de lesión del nervio cubital 
como lo son: Hipoestesia en zona cubital, Signo de Wartemberg, 
Signo de Froment, Signo de Egawa, Signo de Jeanne en la 
evaluación clínica por consulta externa a las 12 semanas de su 
procedimiento quirúrgico. 
 
 Clasificación final de la lesión neurológica 
Estado final neurológico según la clasificación de Birch 
i. No aplica: Aquellos pacientes que en su evolución clínica 
nunca presentaron signos o síntomas de lesión neurológica 
del nervio cubital. 
ii. Excelente : Paciente con función motora grado 5, sensibilidad 
normal 
iii. Bueno: Paciente con una función motora grado 4, con mínima 
alteración sensitiva, con una funcionalidad casi normal. 
iv. Pobre: Pacientes con una función motora grado 3, con una 
disminución en el reconocimiento de texturas y discriminación 
de dos puntos, con atrofia de la piel, uñas quebradizas y con 
alteración del crecimiento de las mismas. 
v. Malo: Pacientes con una función motora menor a grado 3, con 
dolor permanente neuropático, con atrofia de la piel, uñas 
quebradizas y con alteración del crecimiento de las mismas 
 
 Infección post operatoria Presencia de infección superficial o 
profunda en el postoperatorio ya sea signos de infección local en la 
incisión del clavo medial, así como los signos de osteítis en el sitio 
de inserción de los clavos de fijación. 
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 Síndrome compartimental  Presencia de signos o síntomas de 
síndrome compartimetal que lleven al paciente a la realización de un 
procedimiento quirúrgico como la realización de una fasciotomia del 
antebrazo o del brazo ya sea durante la realización de la fijación de 
la fractura o en el postoperatorio 
 
 Experiencia del cirujano  Años de experiencia del cirujano que 
realiza la fijación de la fractura medida en años de graduado como 
ortopedista y traumatólogo. 
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8.- PLAN DE ANALISIS  
 Plan de recolección de la información: Revisión de historias clínicas desde 
el 2006 al Agosto 2009 con el diagnostico S424 que corresponde a la 
fractura de la epífisis inferior del humero y de estas se toman las historias 
correspondientes a las fracturas supracondíleas en las edades 
comprendidas entre los 2 y 10 años 
Se anexa la plantilla de recolección de datos ( anexo 1 ) 
 Se realizara un análisis de frecuencias medias medianas, desviaciones 
estándar según aplique a las variables cuantitativas.  Las variables 
cualitativas se realizaran un análisis de frecuencia.  
 En el análisis univariado tendremos en cuenta:  
 a. Variables cualitativas: y los datos se presentaran en graficas o cuadros 
según amerite 
 b. Variables cuantitativas: Proporciones, medidas de posición, medidas 
de tendencia central, dispersión, los datos se presentaran en graficas o 
cuadros según amerite 
 En el Análisis Bivariado: 
 Se explorara asociaciones probables entre algunas variables según el 
interés de los investigadores  
 Al finalizar el análisis se calcularan como prueba de significación estadística 
como los intervalos de confianza, valor de p, chi 2 según aplique 
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9- CRONOGRAMA 
Realice un diagrama detallado con las actividades a realizar y el tiempo asignado 
para cada una de ellas 
 
 
 
 
 
ETAPA DE LA 
INVESTIGACIÓN 
Feb 
09 
Mar 
09 
Abril 
09 
mayo 
/09 
Junio 
/09 
Julio 
/09 
Agos 
/09 
Sept 
/09 
Oct 
/09 
Nov 
/09 
Elaboración del 
Anteproyecto 
X          
Definición del 
Protocolo de 
Investigación. 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
 
X 
     
Recolección de 
la información. 
     X X X X  
Análisis de la 
información. 
        X X 
Elaboración del 
Informe final 
        X X 
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10-PRESUPUESTO  
PRESUPUESTO 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
RUBROS TOTAL 
Personal 13’950.000 
Equipos 0 
Software 200.000 
Materiales 200.000 
Salidas de Campo 0 
Material Bibliográfico 150.000 
Publicación y Patentes 200.000 
Servicios Técnicos 100.000 
Viajes 0 
Construcciones 0 
Mantenimiento 0 
Gastos Administrativos 2.470.000 
Total 17’270.000 
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INVESTIGADO
R/ 
EXPERTO/ 
AUXILIAR 
 
FORMACIÓN 
ACADEMICA 
FUNCION 
DENTRO 
DEL 
PROYEC
TO 
DEDICACI
ON 
TOTAL 
($) 
Investigador 
Principal 
Especialista Jefe 5 
Horas/sem 
7’750.00
0 
Investigador 
Residente 1 
Médico Recolecto
r-Analista 
5 
Horas/sem 
3’100.00
0 
Investigador 
Residente 2 
Médico Recolecto
r-Analista 
5 
Horas/sem 
3’100.00
0 
 
 
PRESUPUESTO 
 
 
 
 
CATEGORIA 
 
COSTO 
UNITARIO 
 
 
FACTOR 
MULTIPLIC. 
 
COSTO 
FINANCIADO 
 
COSTO SIN 
FINANCIAR 
 
PERSONAL 
 
Semanal 
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1. Invest. 
Principal 
Residente 1 
Residente 2 
 
 
$50.000 
$30.000. 
$30.000 
 
 
 
 
 
X26=1.300.000 
X26=   780.000 
X26=   780.000 
 
 
 
 
 
0 
 
 
 
 
 
$2860000 
 
SUMINISTROS 
1. Papelería 
2. tinta 
impresora 
3. medio 
magnético 
4. Computador 
. 
 
 
 
$20.000 
$80.000 
 
$3.000 
 
$3.000 
 
 
X1=20.000 
X2=160.000 
 
X10=30.000 
 
26x6=156 
$468.000 
 
 
 
 
0 
 
 
 
 
 
 
 
$444.000 
 
TRANSPORTE 
 
    
$200.000 
     
 33 
DIVULGACION 
 
$100.000 
 
SUBTOTAL 
 
   
0 
 
$3600000 
 
IMPREVISTOS 
10% 
    
$568.400 
 
TOTAL 
GENERAL 
   
$4168400 
 
Los costos totales del estudio son asumidos por los investigadores y autores del 
mismo
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11-ASPECTOS ÉTICOS  
 
El presente estudio analítico no viola y está en concordancia con los preceptos 
dictados por los tratados de Vancouver y Helsinki( Anexo 2 ).  No se realizarán 
estudios de experimentación en humanos ni se atentarán  contra los derechos de 
estos en donde se ponga en peligro su integridad física o emocional. 
 
 
Todos los procedimientos establecidos en esta investigación se regirán bajo los 
parámetros de la Resolución 2378 de 2008 expedida por el Ministerio de Salud de 
la República de Colombia (Anexo 3). 
 
Se considera por lo tanto que es una investigación con riesgo mínimo dado que a 
los sujetos de investigación se les realizaran actividades relacionadas con el 
manejo quirúrgico de las fracturas supracondileas del codo 
 
De igual forma todos nuestros procedimientos se efectuarán de conformidad con 
las normas establecidas por las Pautas Éticas Internacionales para la 
Investigación Biomédica en Seres Humanos (CIOMS)  y con la declaración de 
Helsinki  
 
Adicionalmente se solicitara aprobación del Comité de Ética del Hospital 
Universitario Clínica San Rafael  y el Comité de Investigaciones y el protocolo se 
ceñirá a las normas establecidas por estas instituciones.  
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Se mantendrán los principios de Bioética en Justicia, Autonomía, Beneficencia y 
No Maleficencia.  
 
Desde el punto de vista de la Justicia se dará igual tratamiento a los sujetos de 
investigación, Siempre se dará igual información a quien ejerza la responsabilidad 
legal del menor de edad y las veces que estos lo soliciten.  
 
Se respetara la autonomía de los sujetos de investigación permitiendo su inclusión 
o no dentro del estudio o la utilización de los datos según ellos o su representante 
lo manifiesten.  
 
Se tiene en cuenta la beneficencia dado que al realizar estas pruebas se tendrá 
una pauta para disminuir la incidencia de lesiones del nervio cubital iatrogénicas 
en el tratamiento quirúrgico de las fractura supracondileas del codo de los niños, 
las conclusiones del proyecto permitirán promover la realización de unas guías de 
manejo institucionales.  
 
Respetaremos el principio de No Maleficencia evitando tomar exámenes 
innecesarios solo para lograr los fines de la investigación. De ser necesario tomar 
una muestra de uso exclusivo para fines del estudio se obtendrá consentimiento 
informado de los representantes del paciente y se informará acerca de los 
objetivos del estudio y las posibles complicaciones de la toma.  Por tratarse de un 
estudio descriptivo no tenemos complicaciones asociadas al estudio. 
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La información recolectada para fines del estudio se manejará de manera 
estrictamente confidencial y los datos obtenidos a partir de esta información no 
serán divulgados a terceros o a personas ajenas a esta investigación. 
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12-  RESULTADOS  
Se realiza la revisión de historias clínicas desde el 2006 al 2009 hasta la fecha se 
solicitaron 1630 historias con el código diagnostico CIE 10: S424 que corresponde 
al código de las fracturas de la epífisis inferior del húmero, de estas se eliminaron 
1131 historias debido a que no cumplen el criterio de edad requerido para el 
estudio, teniendo de esta forma 499 historias en el lapso de tiempo 
correspondiente al estudio. 
 
Se han encontrado dificultades en 
la recolección de los datos debido 
a varios factores, entre ellos, 
cambios en las política 
institucionales del sistema de 
archivo, lo que evita una revisión 
rápida y eficaz de las historias clínicas; adicionalmente nos hemos encontrado con 
un inadecuado registro de las historias clínicas por lo cual no es posible 
determinar con certeza el estado neurológico final de los pacientes con lesiones 
del nervio cubital según la clasificación de Bichard, además, los registros no 
siempre permiten evaluar el cirujano que realiza la colocación de los clavos puesto 
que por tratarse de un hospital universitario algunos de estos son realizados por 
personal en entrenamiento (Residentes) de lo cual no queda registro en la 
descripción quirúrgica. 
 
Se han revisado hasta la fecha 199 historias entre el 2007 y el 2009 de las cuales 
se excluyeron 63 historias debido a diagnósticos que no corresponden al estudio 
como son fracturas del epicóndilo lateral, del cóndilo humeral, y fracturas 
intercondileas; encontrando que las fracturas supracondíleas hacen parte del 69% 
de las fracturas distales del humero en los pacientes en edades de los 2 a 10 
años. 
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Se presentan con una promedio de 5.51 
años con una moda de 5 años la cual 
presenta un 21 % del total de los 
pacientes y un 18 % a la edad de 6 
años; se presenta predominantemente 
en el grupo masculino en una relación 
de 1.27: 1. 
Se encuentra con una mayor prevalencia la afección del lado izquierdo en una 
relación de 1.30:1 
 
Dentro de la clasificación de Garland encontramos los siguientes resultados: 
CLASIFICACION DE 
GARLAND 
No PACIENTES PORCENTAJE 
1 54 40 % 
2 40 29% 
3 42 31 % 
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En el grupo estudiado no encontramos lesiones preoperatoria del nervio cubital, 
por el contrario a lo sucedido con el nervio mediano el cual se vio comprometido 
en un paciente masculino de 7 años con una fractura supracondilea de humero 
Garland III; lo que nos da una incidencia del 0.7%.  
Se excluyeron 2 pacientes por presentar síndrome compartimental lo que equivale 
una incidencia de 0.01 %, 2 por recibir tratamiento extra institucional y por solicitar 
salida voluntaria previo a la realización del procedimiento quirúrgico recomendado. 
Se llevaron a salas de cirugía 69 pacientes para reducción y osteosíntesis de los 
cuales  40 tenían fracturas supracondileas Garland III y 28 pacientes con fracturas 
supracondileas Garland II. 
Se encontró dentro del seguimiento la aparición de lesión del nervio cubital en 10 
pacientes lo que corresponde al 14% de las intervenciones efectuadas, para las 
cuales se realizo un método de fijación ciego. No se encontraron lesiones del 
nervio cubital en los pacientes a quienes se les realizo fijación por medio de mini 
incisión.  
 
Realizando el análisis de datos observamos que se presenta una incidencia de 
lesión iatrogénica del nervio cubital de 14% y al discriminar los valores de lesión 
se muestra una tendencia significativamente mayor en el grupo de fijación ciega 
con un 18% de lesión propia para este grupo contra un 0% en el grupo de mini 
incisión. 
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La tasa de infección es del 2.8% de la muestra total de pacientes operados, de los 
cuales se presento 1 caso en cada uno de los grupos de tratamiento para un total 
de 2 pacientes. Al realizar una discriminación por grupos encontramos una tasa de 
infección del 7,1% con la técnica de mini incisión y del 1.8% con el método de 
fijación ciego. 
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13- CONCLUSIONES 
 
Con los resultados obtenidos hasta el momento se puede concluir que: 
No hay un adecuado registro en las historias clínicas que permitan realizar un 
soporte  mucho más fiel de las lesiones presentadas por los pacientes así como 
una posible recuperación progresiva de las mismas. 
El seguimiento de los pacientes no es el adecuado, tal vez debido a 
inconvenientes administrativos puesto que en las historias clínicas si se encuentra 
solicitada la autorización para el seguimiento pero los pacientes no se presentan a 
estos. 
Encontramos que las características demográficas de nuestro estudio se ajustan  
a las reportadas en la literatura. 
No encontramos lesiones pre operatorias del nervio cubital, pero sí de otros como 
es el caso del nervio mediano, que se presenta en una tasa menor  a  la 
encontrada en la literatura, en nuestro estudio encontramos una incidencia del 
0.7%  y en la literatura es del 10 – 20 %. 
Se presenta dentro del servicio una incidencia elevada de lesiones del nervio 
cubital (14%) con respecto a la publicada en la literatura que se encuentra entre  2 
– 6%, lo cual puede ser debido a que un porcentaje de los procedimientos son 
realizados por personal en entrenamiento especializado, sin embargo no fue 
posible determinar la magnitud de esta variable como factor de riesgo de lesiones 
del nervio cubital. 
El porcentaje de infección se presenta similar al de la literatura sin embargo al 
discriminar por grupos encontramos que  el grupo de  abordaje ciego presenta una 
menor incidencia de infección 
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Existe una tendencia clara de mayor cantidad de lesiones del nervio cubital en el 
método ciego de fijación de las fracturas supracondileas, el cual fue 
significativamente menor en pacientes a los cuales se les realizó mini incisión. 
Debido a la ausencia de datos y seguimiento a través de los años, no es posible 
dar una afirmación. Pero se considera que el método de mini incisión es un 
método seguro para el manejo de las fracturas supracondileas de humero  ya que 
hasta la fecha no se han presentado lesiones del nervio cubital. 
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